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Rezumat
Conceptul de  “damage control orthopedic surgery” 
(DCO) este o noţiune ce domină în  ultimele  două decenii 
în managementul pacienţilor politraumatizaţi. Ca parte a 
conceptului mai larg de “Damage Control” (DC), aplica-
bil pacienţilor cu multiple traumatisme severe cu un mare 
risc de evoluţie nefavorabilă, DCO se referă la stabilizarea 
temporară a leziunilor articulaţiilor şi oaselor mari, imediat 
după iniţierea măsurilor de stabilizare a pacientului şi de 
susţinere a funcţiilor vitale.
În această lucrare se analizează pacienţii politrauma-
tizaţi cu fracturi ale axtremităţii distale a femurului (21), 
care au fost clasaţi după scorul  ISS: 7 pacienţi – gr. I (ISS 
până la 20 puncte), 11 – gr. II (ISS – 20-35 puncte), 3 paci-
enţi – gr. III (ISS – 35-50 puncte), trataţi în perioada 2008-
2010 în secţiile  “Traumatologie I”, “Traumatologie II”  şi 
“Ortopedie” ale Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de 
Medicină Urgentă.
Summary 
The concept of damage control orthopedic surgery 
(DCO) is on acquisition of the last two decades in the ma-
nagement of  associated  trauma patients. As part of the 
wider concept of  Damage Control (DC) of patients with 
severe multiple trauma with anincreased risk of  poor out-
come, DCO refers to temporary stabilisation of bone lesi-
ons and large joints, immediately after the  establishment 
of measures to stabilize the patient and supportive vital 
functions.
In this paper we analyze the associated trauma pa-
tients with fractures of the distal femur (21), whi-
ch were classifi ed as ISS score: 7 patients – I de-
gree (ISS up to 20 points), 11 patients – I degree (ISS 20-
35 points), 3 patients – gr. III (ISS 35-50 points), trea-
ted  during  2008-2010 in sections  Traumatology I , 
Traumatology II and Orthopaedics   of  the National Scien-
tifi c and Practical Centre of  Emergency Medicine.
Резюме
Концепция  „Damage  control  orthopedic  surgery” 
получила  широкое распространение в последние два 
десятилетия при лечении пациентов с тяжелой  поли-
травмой  с  повышенным  риском  неблагоприятного 
исхода, „Damage  control”  относится  к  временной 
иммобилизации  больших костей и суставов  сра-
зу после осуществления  мер по стабилизации состоя-
ния пациента и функции жизненно важных органов.
В данной работе мы анализируем данные пациен-
тов с политравмами  и переломами  дистального от-
дела  бедренной  кости  (21),  которые были класси-
фицированы согласно оценке ISS: 7 человек – 1-я 
степень  (ISS до 20 баллов), 11 пациентов – 2-я сте-
пень (ISS 20 – 35 баллов), 3 больных –3-я степень 
(ISS 35-50 баллов)  и проходили лечение в течение 2008-
2010 года  в отделениях травматологии-ортопедии  На-
ционального Научно-Практического Центра Экстрен-
ной Медицинской Помощи.
FRACTURILE COLOANEI VERTEBRALE 
LA PACIENŢII POLITRAUMATIZAŢI
_______________________________________
Anna Kusturova, cercetător ştiinţifi c, doctorand
USMF “Nicolae Testemiţanu”, CNŞPMU, 
Laboratorul “Politrauma”
Actualitatea temei. Fracturile coloanei verte-
brale în politraumatisme se întâlnesc des - până la 
15%, rezultând cu până la 3.6% din decese [1, 2]. 
Până în prezent rămâne un procent ridicat de handi-
cap în această categorie de pacienţi: 7-13% [3].  În 
ultimii ani creşte considerabil traumatismul coloanei 
vertebrale în urma accidentelor rutiere –  45%,  cu o 
frecvenţă înaltă de dereglări neurologice, vârsta per-
soanelor accidentate fi ind în medie de 20-50 de ani, 
inclusiv 65% bărbaţi apţi de muncă [4].
După localizare, pe primul loc este regiunea tora-
cală inferioară şi lombară (ThX1 – LIV) – până la 75% 
din toate fracturile coloanei vertebrale, urmată de re-
giunea cervicală - aproximativ 15%, iar pe ultimul loc 
se afl ă segmentul toracic – 10%. Traumatismele sunt 
localizate cu precădere în anumite regiuni: CI-CII, CV-
CVI la nivelul porţiunii cervicale şi ThXI-ThXII şi LI-LII 
la nivelul porţiunii toracolombare – zone unde curbu-
rile se inversează şi unde există un contrast între două 
moduri diferite de mobilitate. Aceste localizări sunt 
denumite „centri traumatici”.
Coloana vertebrală, împreună cu pelvisul, creea-
ză un sistem sufi cient de stabil pentru susţinerea apa-
ratului musculoscheletar. Pentru producerea fracturii 
de corp sau arcuri vertebrale este necesar să se exer-
cite multă forţă. 
Fracturile vertebrelor cervicale şi toracale su-
perioare sunt caracteristice pentru accidentele rutie-
re – persoana traumatizată se afl ă în automobil (“roll 
over”,  lovitură din spate). Fracturile regiunii toracale 
medii a coloanei vertebrale sunt cauzate de un impact 
direct puternic, în cele mai multe cazuri sunt asociate 
cu fracturile de coaste. Fracturile vertebrelor toracice 
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inferioare şi lombare apar în caz de cădere de la înăl-
ţime şi sunt combinate cu fracturile membrelor infe-
rioare. Tipică este combinaţia traumatizării vertebrei 
cu fracturile ambelor calcanei. 
Pentru practica clinică, stabilirea tacticii de tra-
tament şi aprecierea prognosticului este foarte impor-
tantă clasifi carea fracturilor vertebrale în categorii: 
stabile, instabile şi complicate, cu leziuni ale măduvei 
spinării. 
În acest sens, în anul 1962 Nicoll introduce noţi-
unile de “fracturi stabile” şi “fracturi instabile” (se pot 
deplasa ulterior). Aceasta impune o atenţie mărită în 
procesul acordării primului ajutor şi transportării bol-
navului, în sensul că o fractură instabilă, fără leziuni 
nervoase, poate deveni o fractură instabilă cu leziuni 
nervoase, dacă ajutorul acordat nu ţine cont de po-
sibilitatea deplasării ulterioare a fragmentelor. După 
Reinau, stabilitatea fracturilor depinde de integritatea 
zidului posterior, alcătuit din partea posterioară mai 
densă a corpului, ligamentul longitudinal posterior şi 
inelul fi bros al discului. 
În anul 1970 Holdworth arată importanţa com-
plexului ligamentar posterior, alcătuit din ligamentele 
interspinoase şi supraspinoase, ligamentele galbene 
şi capsula articulară (teoria complexului ligamentar 
posterior). În evaluarea stabilităţii coloanei vertebra-
le este important să-l considerăm compus din două 
coloane osoase: anterioară şi posterioară. Coloana 
anterioară este compusă din corpuri vertebrale, care 
sunt unite printr-un disc intervertebral, şi ligamen-
tul longitudinal anterior; cea posterioară – din arcuri 
vertebrale cu ligamentul longitudinal posterior şi li-
gamente mai slabe între apofi zele spinoase şi trans-
versale. Leziunile totale ale coloanei anterioare reduc 
stabilitatea la 70%, numai ale celei posterioare – până 
la 20% [1]. 
La această teorie Denis adaugă şi coloana mij-
locie, care este compusă din ligamentul longitudinal 
posterior, partea posterioară a inelului fi bros şi jumă-
tatea posterioară a corpului vertebral. Conceptul celor 
trei coloane ne ajută la defi nirea leziunilor stabile şi 
celor instabile prin tomografi e computerizată: dacă 
două din cele trei coloane sunt afectate, leziunea este 
considerată instabilă [5]. 
În regiunea  lombotoracică a coloanei vertebrale 
instabilitatea are loc în cazul în care există fractura 
corpilor şi arcurilor vertebrali, cu lezarea aparatului 
ligamentar. În regiunea cervicală, caracterizată de 
amplitudine mare şi varietate de mişcări, instabilita-
tea este posibilă fără fracturile corpilor şi ale arcurilor 
vertebrale, ci numai din cauza traumatizării ligamen-
telor. Acest tip de lezare a porţiunii cervicale este nu-
mit traumatism prin “bici” şi se datorează înclinării 
bruşte în spate a capului soferului sau pasagerului. În 
unele cazuri, apar subluxaţii şi dislocări ale vertebre-
lor cervicale. 
Gravitatea leziunilor coloanei vertebrale este de-
terminată de faptul dacă este sau nu este deteriorată 
măduva spinării, care asigură funcţia motorică şi alte 
funcţii ale organismului. Clasifi carea în fracturi mie-
lice şi  amielice a fost introdusă de Putti în 1938, care 
indică existenţa leziunilor mieloradiculare asociate.
Leziunile măduvei spinării pot fi  primare, adică 
atunci când au avut loc în timpul traumei, şi la admi-
terea pacientului este un defi cit neurologic evident, 
sau secundare, când defi citul neurologic apare în 
scurt timp după traumă şi depinde de edemul mădu-
vei spinării şi compresia ei de fragmentele osoase ale 
vertebrelor.
Pentru asistenţa medicală de urgenţă privind 
fracturile coloanei vertebrale este specifi c faptul că, 
în cele mai multe cazuri, ea este acordată de medici-
traumatologi, neurochirurgii sunt conectaţi mai târ-
ziu.  Din fericire, de ajutorul specialistului în neuro-
chirurgie au nevoie numai 10-20% din toţi pacienţii 
cu leziuni la nivelul coloanei vertebrale, astfel rolul 
de traumatolog rămâne important [6]. 
Medicul-traumatolog, la etapa de reanima-
re, ar trebui să rezolve următoarele probleme:
1. A suspecta şi a diagnostica fractura coloanei ver-
tebrale la pacienţii politraumatizaţi. Acest lucru este 
destul de difi cil, pentru că fracturile coloanei verte-
brale nu oferă diformităţi expresive, cum ar fi  frac-
turile diafi zare ale membrelor. Inspecţia şi palparea 
coloanei vertebrale este difi cilă, deoarece în multe 
cazuri nu există nici o modalitate de a transfera paci-
entul pe o parte sau în poziţia ventrală, din cauza pre-
zenţei fracturilor de bazin, ale membrelor inferioare 
şi leziunilor toracelui şi abdomenului. 1/5 din victime 
sosesc cu alterarea stării de conştienţă, când punctele 
de durere nu pot fi  identifi cate, şi există multe alte le-
ziuni (fracturile coastelor, extremităţilor) care produc 
mai multe dureri severe. 
Ne poate ajuta anamneza, prin care se poate elu-
cida: mecanismul de producere a leziunii şi evaluarea 
gravităţii acestuia, situaţia în care s-a produs leziu-
nea, locul accidentului, momentul şi circumstanţele 
de producere a accidentului; caracterul şi intensita-
tea durerii sau absenţa ei, iradierea pe traiectul unui 
trunchi nervos etc. Un examen clinic general  continuă 
cu un examen local ortopedic. Cu deosebită atenţie se 
efectuează examenul neurologic, prin care se studiază 
sensiblitatea cutanată, refl exele osteoarticulare, mo-
bilitatea membrelor şi starea sfi ncterelor.
Diagnosticul defi nitiv se pune cu ajutorul inves-
tigaţiilor paraclinice. La bolnavul politraumatizat pe 
imaginea anteroposterioară a cutiei toracice şi a ab-
domenului de obicei se evidenţiază fracturi ale corpu-
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rilor vertebrale, cu compresie de mai mult de 1/3 din 
înălţimea corpului. Suspiciunea de fractură a corpului 
vertebral este o indicaţie pentru TC. Această metoda 
este cea mai informativă şi ne oferă date despre tipul 
fracturii şi deplasarea fragmentelor. În cazul în care 
fragmentele osoase sunt deplasate în canalul medular 
şi îl umplu mai mult de 25%, este indicată laminecto-
mia pentru decompresia măduvei spinării. Umplerea 
canalului mai puţin de 25%, de obicei, are un pro-
gnostic favorabil [7]. 
2. A determina dacă există leziuni ale măduvei 
spinării. Acest lucru nu este difi cil în caz de pareze şi 
paralizii evidente, atunci când bolnavul este conştient. 
Mai greu este de detectat defi cienţa neurologică în lezi-
unile caudei equine şi la pacienţii fără cunoştinţă. 
În funcţie de tipul de leziune a coloanei vertebra-
le, se determină şi tactica de tratament: 
• fracturi stabile – sunt trataţi în mod conservator, 
începând din secţia de reanimare.  Imobilizarea este 
necesară pentru fracturile coloanei cervicale în formă 
de orteze dure sau, mai convenabil, cele sternale-oc-
cipitale. Fracturile regiunii toracolombare, în cazul în 
care pacientul este în repaus la pat din cauza altor le-
ziuni ale aparatului locomotor, nu necesită imobiliza-
re specială. Ridicarea în poziţie verticală se realizează 
într-un corset toracolombar detaşabil.
• fracturi instabile fără defi cit neurologic – vor 
fi  operaţi după ce pacientul revine la o stare satisfă-
cătoare compensată. Timpul optim este în primele 
3 săptămâni de la traumatism. În această perioadă 
traumatologul trebuie să efectueze o fi xare stabilă 
a tuturor fracturilor mari (în special ale bazinului şi 
femurului), pentru a oferi pacientului posibilitatea 
de a-şi schimba poziţia pe burtă. Metoda de alegere 
este o fi xare miniinvazivă. După aceasta, pacientul se 
transferă în secţia neurochirurgicală pentru efectuarea 
osteosintezei coloanei vertebrale. 
• fracturi instabile cu defi cit neurologic – timpul 
este destul de limitat: cu cât mai repede se face lami-
nectomia, reclinarea şi fi xarea coloanei vertebrale, cu 
atât mai  bune sunt rezultatele [8].
Sarcina traumatologului în stadiul iniţial al tra-
tamentului este fi xarea stabilă a fracturilor la nivelul 
membrelor inferioare, ce permite schimbarea pozitiei 
pacientului pentru prevenirea formării escarelor, care 
fac imposibilă intervenţia chirurgicală la nivelul co-
loanei vertebrale. Tratamentul ulterior al fracturilor 
complicate ale coloanei vertebrale este efectuat de un 
medic neurochirurg. 
Materiale şi metode. Prezentăm analiza rezul-
tatelor tratamentului a 32 de pacienţi politrauma-
tizaţi, cu fracturi ale coloanei vertebrale. La toţi au 
fost diagnosticate fracturile bazinului (n=32) şi  ale 
altor segmente ale aparatului locomotor (n=25). Vâr-
sta pacienţilor variază între 18 şi 64 de ani. Leziunile 
stabile au fost depistate la 30 traumatizaţi, cu locali-
zarea predominantă în segmentul toracolombar ThIX-
LII: fracturile corpului vertebral – la 12, ale apofi zelor 
spinoase şi transversale – la 18. Fracturile instabile 
ale coloanei vertebrale s-au diagnosticat în 2 cazuri şi 
erau localizate în regiunea toracică: ThIII la un bolnav 
şi ThVI, IX la al doilea.   
În mod urgent a fost efectuată examinarea com-
plexă, care includea obligatoriu examenele ortopedic, 
neurologic, radiografi a şi tomografi a computerizată. 
Defi cit neurologic nu a fost depistat în nici unul din 
cazuri. În tratamentul fracturilor bazinului şi mem-
brelor a fost utilizată osteosinteza miniinvazivă în 
primele 3 săptămâni după traumă. Pacienţii cu frac-
turile corpurilor vertebrale gr. I de compresie stăteau 
în repaus la pat din cauza altor leziuni ale aparatului 
locomotor, fără imobilizare specială. Fracturile cor-
purilor vertebrale gr. II-III de compresie au fost tra-
tate cu ajutorul reclinatorului cu majorarea treptată a 
unghiului de reclinaţie. Doi pacienţi cu fracturi insta-
bile, după ajutorul traumatologic au fost transferaţi în 
secţia de neurochirurgie pentru tratament specializat.
Rezultate. Managementul complex al pacienţi-
lor politraumatizaţi cu fracturi  ale coloanei vertebra-
le şi ale altor segmente ale aparatului locomotor ne-a 
permis să obţinem rezultate sătisfăcătoare în toate 
cazurile.
Concluzii. Fracturile coloanei vertebrale în po-
litraumatisme se întâlnesc des. De obicei, ele nu pre-
domină clinic din cauza altor leziuni mai dureroase, 
ca traumele organelor abdominale şi fracturile oa-
selor membrelor. Traumatizarea coloanei vertebrale 
este deseori omisă în procesul diagnosticării iniţiale 
şi este depistată întâmplător pe radiografi i ulterioa-
re. De aceea, pacienţii politraumatizaţi trebuie să fi e 
examinaţi complet. Tactica corectă de diagnostic şi de 
tratament  asigură obţinerea rezultatelor pozitive. 
Bibliografi e
Соколов В.А. 1. Множественные и сочетанные 
травмы. Москва, «ГЭОТАР Медиа», 2006:180-186.
В.Д.Усиков, Д.А.Пташников. 2. Повреждения 
позвоночника и спинного мозга. В кн. Травматология 
и ортопедия. Под об. ред. Н.В. Корнилова. Спб, 
«Гиппократ», 2006:150-227.
Dai L.3. Y., Yao W.F., Cui Y.M., Zhou Q. Thoraco-
lumbar fractures in patients with multiple injuries: diagno-
sis and treatment – a review of 147 cases. J.Trauma, 2004; 
56(2):348-55.
Caproş N. 4. Elemente de patologie a coloanei ver-
tebrale. Chişinău, „Edit-Prest”, 2009:123-150. 
Tomoaia Gh. 5. Curs de traumatologie osteoarticu-
lară. Cluj-Napoca, Ed. Iuliu Haţieganu, 2004:174-194.
Buletinul AŞM176
Гэлли Р.Л., Спайт Д.У., Симон Р.Р. 6. Неотложная 
ортопедия: позвоночник. Москва, Медицина, 1995:15-
30.
Mancini D.7. J., Burchard K.W., Pekala J.S. Opti-
mal thoracic and lumbar spine imaging for trauma: are 
thoracic and lumbar spine reformats always indicated? 
J.Trauma, 2010; 69(1):119-21.
Dimar J.8. R., Carreon L.Y., Riina J., et al. Early 
versus late stabilization of the spine in the polytrauma pa-
tient.  Spine, 2010; 35(21 Suppl):187-92.
Rezumat  
Fracturile coloanei vertebrale în politraumatisme se 
întâlnesc des – până la 15%. De obicei, ele nu predomină 
clinic, din cauza altor leziuni mai dureroase, şi sunt dese-
ori omise la etapa iniţială de diagnosticare şi ajutor me-
dical. În articol sunt prezentate rezultatele tratamentului a 
32 de pacienţi politraumatizaţi cu leziuni asociate, fracturi 
ale coloanei vertebrale şi ale altor segmente ale aparatului 
locomotor. Managementul complex al pacienţilor ne-a per-
mis să obţinem rezultate sătisfăcătoare în toate cazurile.
Summary
Spine fractures in the patients with polytrauma occur 
often - about in 15% of cases. Usually they don’t dominate 
clinically due to other painful injuries and are missed on 
the initial step of diagnostic and treatment. We present 
treatment results of 32 patients with multiple organ injuries, 
extremity and spine fractures. Complex management of 
these patients offers satisfactory results in all cases.
Резюме
Переломы позвоночника в составе политравмы 
встречаются достаточно часто – до 15% пострадавших. 
Обычно они клинически не доминируют из-за наличия 
других, более болезненных повреждений, и часто про-
пускаются на начальном этапе диагностики и оказания 
медицинской помощи. В работе представлены резуль-
таты лечения 32 пострадавших с сочетанными повреж-
дениями, переломами позвоночника и других сегмен-
тов опорно-двигательного аппарата. Комплексное ле-
чение этих пациентов обеспечило удовлетворительные 
результаты во всех случаях.
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Introducere. Problema tratamentului leziunilor 
instabile ale inelului pelvin de tipul C rămâne una 
dintre cele mai stringente în chirurgia contemporană 
a acestor leziuni. Trauma oaselor semiinelului poste-
rior al bazinului, la care se referă sacrumul, joncţiuni-
le sacroiliace, spinele iliace posterioare, se întâlnesc 
în 37-60% cazuri [1,2]. Aceste leziuni sunt destul de 
variate şi se observă în diferite combinaţii – trauma-
tismul complexului ligamentar ventral, al joncţiunei 
sacroiliace, al complexului ligamentar dorsal, diso-
cierea completă a joncţiunii sacroiliace, fracturile 
sacrumului (Denis zone I, II, III) şi regiunilor poste-
rioare ale oaselor iliace [3, 4]. Există diferite opinii 
referitor la timpul şi tipul stabilizării inelului pelvin 
la pacienţii cu politraumatism. Conform datelor lui 
M.Tile [1] şi Д. Черкес-Заде [5], una dintre cauzele 
de bază ale urmărilor grave şi rezultatelor nesatisfă-
cătoare ale tratamentului fracturilor oaselor bazinului 
este trauma, precum şi difi cultăţile înlăturării timpurii 
a deplasării fragmentelor osoase, dar câte odată şi im-
posibilitatea destinderii repoziţiei unimomentane.
Scopul acestei comunicări este analiza rezultate-
lor tratamentului cu diferite posibilităţi de stabilizare 
a fracturilor semiinelului posterior al bazinului.
Materiale şi metode. Conform studiului nostru, 
pe parcursul anilor 1997-2010 au fost trataţi 64 de 
pacienţi cu fracturi instabile ale oaselor bazinului şi 
cu leziuni ale organelor interne sau cu fracturile oa-
selor lungi ale extremităţilor. Tipul leziunii inelului 
pelvin se determină conform clasifi cării M. Tile [6], 
modernizate de către grupul AO/ASIF [7]. Vârsta me-
die a pacienţilor a fost de 31±3,4 ani. Cauzele trau-
matismului au fost: accidentele rutiere – 44 (68,75%) 
cazuri, cădere de la înălţime (catatraumatism) – 18 
(28,1%) şi doi pacienţi au fost cu căderea peretelui 
peste ei. Grupul de bază al pacienţilor (78,45%) a fost 
în şoc de gradele II-III. Din departamentul de urgenţă 
în sala de operaţie au fost transferaţi 18 pacienţi cu 
semne certe de catastrofă intraabdominală. La acest 
grup au fost efectuate laparotomia (12), splenectomia 
(9), sutura leziunilor fi catului (2) şi mezenterului in-
